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Resumo 

Introdução: Atualmente existe um interesse crescente em reconhecer a saúde oral 

como uma componente da qualidade de vida. Assim, a investigação em medicina dentária tem 

explorado o conceito de qualidade de vida relacionada com saúde oral e quais os fatores que a 

podem influenciar. 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto que os fatores 

sociodemográficos, o estado de saúde oral e a autoperceção do estado geral da cavidade oral 

têm sobre a qualidade de vida relacionada com a saúde oral de adolescentes de 12 anos. 

Metodologia: Foram utilizados dados secundários do terceiro Estudo Nacional da 

Prevalência das Doenças Orais, no qual foi selecionada uma amostra de jovens de 12 anos, que 

frequentavam o ensino escolar português. Os participantes foram submetidos a um exame 

clínico da cavidade oral e a um questionário. Utilizaram-se os dados relativos à caracterização 

sociodemográfica, autoperceção de saúde oral, necessidade de tratamento de cáries graves, 

presença de traumatismos dentários e qualidade de vida relacionada com a saúde oral. Os dados 

foram codificados e sintetizados e desenvolveram-se modelos de regressão logística binária 

através do programa SPSS, versão 25 (IBM®).  

Resultados: Verificou-se que 28,4% dos estudantes sofreu impacto das condições de 

saúde oral na qualidade de vida. As dimensões que sofreram mais impacto foram a limitação 

funcional e a dor física e a dimensão que sofreu menos impacto foi a incapacidade social. Os 

adolescentes que consideraram o estado geral da sua cavidade oral como razoável ou como 

bom/ muito bom, tinham menor probabilidade de sofrer impacto (OR= 0,29; IC95=0,147-0,550 

e OR=0,13; IC95=0,064-0,247, respetivamente). Os participantes com necessidades de 

tratamento não satisfeitas de cáries graves em dentes permanentes, tinham maior 

probabilidade de sofrer impacto (OR= 1,43; IC95= 1,003 – 2,049).  

Conclusões: Na generalidade, a saúde oral exerceu pouco impacto sobre a qualidade de 

vida dos participantes. A autoperceção de saúde oral e as necessidades de tratamento não 

satisfeitas de cáries graves em dentes permanentes tiveram impacto sobre a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral dos adolescentes. Estes resultados sugerem a necessidade de 

desenvolver e potenciar programas de promoção e educação para a saúde oral dirigidos aos 

pais, cuidadores, e às próprias crianças e adolescentes, de forma a adotarem comportamentos 

favorecedores saúde.  

 

Palavras chave: Adolescência; qualidade de vida relacionada com a saúde oral; saúde oral; 

fatores sociodemográficos; EGOHID. 
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Abstract 

Introduction: Nowadays, there is a growing interest in recognizing oral health as 

component of quality of life. Therefore, research in dentistry has been exploring the concept of 

oral health related quality of life and what factors can influence it.  

Objectives: The present study aimed to assess the impact that sociodemographic 

factors, oral health status and self-perception of the oral cavity’s general state have on the oral 

heath related quality of life of 12-year-old adolescents. 

Methods: In this study, we used secondary data from the third National Study on Oral 

Diseases, in which a sample of 12-year-olds, who attended Portuguese schools, was selected. 

Participants underwent a clinical examination of their oral cavity and a questionnaire. Data on 

sociodemographic characterization, self-perceived oral health, treatment needs of severe 

caries, presence of dental trauma and oral health related quality of life were used. The data 

were coded and synthesized, and binary logistic regression models were developed using the 

SPSS program, version 25 (IBM®). 

Results: It was found that 28.4% of the students suffered the impact of oral health 

conditions on quality of life. The dimensions that suffered the most impact were functional 

limitation and physical pain and the dimension that suffered the least impact was social 

disability. Adolescents who considered their oral cavity’s general state as reasonable or as 

good/very good, were less likely to suffer impact (OR = 0.29; CI95 = 0.147-0.550 and OR = 0.13; 

CI95 = 0.064-0.247, respectively). Participants with unmet treatment needs for severe caries in 

permanent teeth were more likely to suffer impact on their oral health related quality of life (OR 

= 1.43; CI95 = 1.003 - 2.049). 

Conclusions: Overall, oral health had little impact on the participants’ quality of life. Self-

perceived oral health and unmet treatment needs for severe caries in permanent teeth had 

impact on the oral heath related quality of life of the adolescents. These results suggest the need 

to develop and enhance oral health promotion and education programs for parents, caregivers, 

as well as children and adolescents themselves, for them to adopt health-promoting behaviors.  

 

Keywords: Adolescence; oral health related quality of life; oral health; sociodemographic 

factors; EGOHID.  
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Introdução 

Qualidade de vida (QdV), segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), define-se 

como a perceção do indivíduo relativamente à sua posição na vida, segundo o contexto cultural 

e os sistemas de valores nos quais está inserido, e em relação aos seus objetivos, padrões, 

preocupações e expectativas. É um conceito multidimensional que incorpora, de uma forma 

complexa, a saúde física do indivíduo, o seu estado psicológico, relações sociais, grau de 

independência, crenças e a sua relação com características relevantes do meio ambiente. Assim, 

está implícito que este conceito é subjetivo (1, 2).  

A QdV pode ser significativamente influenciada pela saúde oral, dado que as condições 

orais podem afetar as atividades diárias e as relações interpessoais, causando impacto no bem-

estar físico, psicológico e social (3-5). Este facto originou um interesse crescente no conceito de 

qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QVrSO), o qual reflete o conforto do indivíduo 

quando se alimenta, dorme e interage, assim como a sua autoestima e satisfação no que diz 

respeito à sua saúde oral (4, 6).  

Os levantamentos epidemiológicos nacionais realizados no âmbito da saúde oral 

avaliam a prevalência de doenças orais em populações alvo, fornecem uma imagem sobre como 

a população vive e como a sua saúde e bem-estar são moldados pelo contexto social, cultural e 

económico envolventes. Estes levantamentos são relevantes em termos de saúde pública pois 

oferecem uma visão da associação entre doenças orais, os seus determinantes e as necessidades 

de tratamento.  Assim, os resultados obtidos podem ser usados para planear estratégias 

adequadas de controlo da prevalência dessas doenças, em função dos recursos económicos e 

vontade política existentes.  Permitem ainda contribuir para formular novas políticas de saúde 

e avaliar a eficácia de programas de saúde pública já instituídos (7-9). 

O projeto europeu denominado European Global Oral Health Indicators Development 

(EGOHID), baseado numa rede sentinela constituída por dentistas de oito países europeus, teve 

como objetivo providenciar indicadores para medir a saúde oral e os seus determinantes entre 

populações. Para isso, é utilizando um questionário que possibilita a recolha de informação com 

metodologias padronizadas, permitindo o aumento da qualidade dos dados colhidos, bem como 

a sua comparabilidade (10, 11). Este questionário engloba várias categorias de indicadores, 

nomeadamente a dimensão da QVrSO na população adulta, em crianças e em adolescentes (11, 

12). 

A adolescência define-se como uma etapa de transição entre a infância e a idade adulta, 

que se estende entre os 10 e os 19 anos de idade (13).  Inicia-se com as alterações corporais da 

puberdade e finaliza com a consolidação da personalidade e do crescimento (14).  Esta fase 
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caracteriza-se por esforços para atingir objetivos relacionados com as expectativas culturais da 

sociedade e pelo contínuo desenvolvimento a nível físico, emocional, mental, social e sexual (13, 

14). Neste contexto, e considerando as fases mais precoces da adolescência, é frequente os 

jovens negligenciarem medidas de autocuidado e adotarem estilos de vida que podem ter 

repercussões na saúde oral. Assim, tem sido referido que a adolescência pode configurar um 

período considerado de risco em relação aos cuidados de saúde oral, tendendo a ocorrer a 

deterioração do controlo da placa bacteriana e o crescente consumo de alimentos com potencial 

cariogénico (3, 15).  

Em consonância com as características deste período, durante a adolescência podem 

desenvolver-se problemas orais como cárie dentária, traumatismos dentários, hemorragia 

gengival, lesões de erosão, entre outros. Por sua vez, estes problemas podem originar dor, 

desconforto, limitações funcionais e outras condições que afetam a vida social, a alimentação, 

as atividades diárias e o bem-estar do adolescente, podendo afetar, consequentemente, a sua 

QVrSO (15-17).  No entanto, a literatura refere que um estado de saúde comprometido, ou a 

presença de doença, não são necessariamente indicadores de pior QdV, o que pode ser 

explicado pelo facto da mesma ser multidimensional e subjetiva, como referido anteriormente 

(18).  

Fatores sociodemográficos, tais como o sexo, área de residência, classe social, nível 

educacional, atividade laboral e rendimento mensal dos pais podem também refletir-se no 

impacto que a saúde oral tem na QdV dos adolescentes. Porém, a literatura não é consensual 

relativamente à influência que os mesmos exercem (2, 3, 19-25). 

Deste modo, o presente estudo tem como objetivo avaliar o impacto que os fatores 

sociodemográficos, o estado de saúde oral e a autoperceção do estado geral da cavidade oral 

têm sobre a QVrSO de uma população de adolescentes de 12 anos de idade.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral em Adolescentes de 12 Anos –  
Dados do III Estudo Nacional da Prevalência das Doenças Orais 

 

5 

 

Materiais e Métodos 

O presente estudo utilizou dados secundários do terceiro Estudo Nacional da 

Prevalência das Doenças Orais (III ENPDO), desenvolvido pela Direção Geral de Saúde (DGS) e 

descrito anteriormente (26-28). O III ENPDO foi realizado entre 2012 e 2014, em conformidade 

com a Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial e foi aprovado pela Direção 

Geral de Sáude.   

Para a execução do III ENPDO, foi selecionada uma amostra aleatória baseada no 

número de residentes em cada uma das Regiões de Saúde e Regiões Autónomas. Para o cálculo 

do tamanho amostral, foi considerada a prevalência de cárie dentária obtida no II ENPDO.  No 

que diz respeito aos jovens de 12 anos, a amostra foi constituída por 1309 jovens que 

frequentavam o ensino escolar público ou privado. A constituição da amostra, representativa a 

nível regional, tem uma precisão de 7%, assegurando uma precisão final da estimativa nacional 

de aproximadamente 2,5%.  

Para determinar os locais e alunos a entrevistar e observar, o III ENPDO atuou por 

etapas. Primeiramente foram selecionadas as escolas, tendo a recolha de dados sido feita 

segundo a divisão da Nuts II em 73 escolas. De seguida, de forma aleatória, foram selecionadas 

as turmas em que existiam pelo menos 80% de alunos nascidos no ano de 2000 ou 2001. Por 

último, foram escolhidos os participantes. Aos Encarregados de Educação dos adolescentes 

selecionados, foram explicados os objetivos do estudo e solicitada a assinatura do 

consentimento informado.  

Estes dados foram recolhidos por 16 equipas compostas por profissionais de saúde oral, 

médicos dentistas e higienistas orais. Para proceder à recolha dos dados clínicos, cada equipa 

foi sujeita a uma calibração intra e inter examinador com os valores de 0,80 e 0,75, 

respetivamente.  

Na recolha de dados, foi aplicado um questionário aos estudantes, pelo método de 

entrevista presencial. Este questionário foi construído tendo como base o Inquérito Nacional de 

Saúde, o Inquérito do Estudo Nacional de Prevalência de Doenças Orais (2008), o Programa 

European Global Oral Health – Indicators Development (EGOHID) (Health Surveillance in Europe 

– Oral Health Interviews and Clinical Surveys: Guidelines) (2008) e o Eurobarómetro (2010). 

O questionário aplicado aos participantes contemplava a caracterização 

sociodemográfica, com questões relativas ao sexo, local de residência, região de saúde e 

atividade laboral e nível de escolaridade dos pais; os comportamentos associados à saúde oral, 

tais como hábitos de higiene oral, frequência e motivo de ida ao médico dentista e os seus 

hábitos alimentares. Os estudantes foram ainda questionados sobre o facto de utilizarem no 
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momento, ou já terem utilizado, aparelho ortodôntico; já terem assistido a ações de promoção 

de saúde oral na escola; sobre os seus hábitos tabágicos e sobre a sua autoperceção de saúde 

oral. Por último, os adolescentes foram questionados no que concerne aos efeitos que a saúde 

oral tem sobre as várias dimensões da QdV, tendo sido colocadas questões relativamente à 

ocorrência de impactos sobre a sua QVrSO, sucedidos nos últimos 12 meses. Nomeadamente, 

dificuldades em comer, dor na cavidade oral, dificuldade em socializar ou realizar as tarefas 

escolares devido a problemas na boca ou nos dentes. Para avaliar a QVrSO, o III ENPDO utilizou 

os parâmetros preconizados pelo EGOHID (11). 

Posteriormente, ainda no âmbito do III ENPDO, os adolescentes foram submetidos a um 

exame clínico realizado de acordo com os critérios do International Caries Detection and 

Assessment System II (ICDAS II), permitindo o diagnóstico da cárie dentária (29). Foi também 

avaliada a existência de traumatismos dentários e a presença de fluorose segundo o índice de 

Dean. Os indicadores avaliados no exame clínico foram os preconizados pelo EGOHID (11).   

Na elaboração do presente estudo, foram utilizados os dados do III ENPDO relativos à 

caracterização sociodemográfica, à autoperceção de saúde oral, às necessidades de tratamento 

não satisfeitas de cáries graves, à presença de traumatismos dentários e à QVrSO.  

Para definir o perfil sociodemográfico dos participantes, foram utilizados dados relativos 

ao sexo, local de residência, e atividade laboral e nível de escolaridade dos pais. Neste estudo, 

como necessidade grave de tratamento não satisfeita, foi considerada a prevalência de cárie 

dentária, tendo como plano de corte as lesões de cárie com código 5 (C5) e 6 (C6) do ICDAS II. 

Como presença de traumatismo considerou-se a existência de, pelo menos, um traumatismo 

dentário.  

As questões relativas ao impacto da saúde oral sobre a QdV foram agrupadas em cinco 

dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade psicológica e 

incapacidade social. Todas as dimensões aplicadas são preconizadas pelo EGOHID (11).  

Os dados recolhidos foram codificados e sintetizados e a análise estatística foi realizada 

através do programa SPSS, versão 25 (IBM®). Na análise descritiva da amostra analisada, foram 

aplicadas estatísticas de sumário. As variáveis categóricas foram descritas através de 

frequências absolutas e relativas (%). 

Desenvolveram-se modelos de regressão logística binária, pelo método de incorporação 

simultâneo das variáveis independentes (Enter), para perceber o impacto destas variáveis na 

QdV dos participantes.    

A variável dependente considerada foi a existência de impacto sobre a QVrSO.  As 

variáveis independentes consideradas foram as características sociodemográficas, a prevalência 
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de necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries graves (lesões cavitadas C5 e C6) e a 

presença de traumatismos dentários.   

As variáveis referidas foram operacionalizadas. A variável área de residência foi 

categorizada em dois níveis (urbana/periurbana e rural). As variáveis nível de escolaridade da 

mãe e nível de escolaridade do pai, foram categorizadas em três níveis: até ao 9º ano de 

escolaridade (ensino básico), entre o 10º e o 12º ano de escolaridade (ensino secundário) e 

acima do 12º ano de escolaridade (licenciatura e mestrado ou doutoramento). As variáveis 

atividade laboral da mãe e atividade laboral do pai nos últimos 12 meses, foram categorizadas 

em dois níveis: ativo perante o trabalho, não ativo perante o trabalho, sendo que ser ativo 

perante o trabalho incluía as hipóteses trabalhador e estudante, e não ativo incluía as hipóteses 

desempregado, doméstico, reformado, sem capacidade para trabalhar e faleceu. A variável de 

uma maneira geral, como considera o estado de saúde da sua boca e dos seus dentes, que 

pretendia avaliar a autoperceção de saúde oral dos participantes, foi categorizada em três 

níveis: muito bom ou bom, razoável, e mau ou muito mau. 

A variável dependente foi operacionalizada a partir das variáveis que avaliavam o 

impacto da saúde oral na QdV dos participantes. Isto é, para cada questão relativa ao impacto 

da saúde oral sobre a QdV, existiam no questionário quatro opções resposta: nunca, raramente, 

às vezes e muitas vezes. A opção a ser selecionada pelo participante, refletia a frequência com 

que determinado problema de saúde oral afetou as suas atividades e ações diárias nos últimos 

12 meses.  Com base nestas opções, foi criada uma variável para avaliar o impacto que a saúde 

oral teve sobre a QdV dos adolescentes. Considerou-se a presença de impacto, se o participante 

respondeu, pelo menos a uma questão, com a opção às vezes ou muitas vezes, e ausência de 

impacto se o participante respondeu, pelo menos a uma questão, com a opção nunca ou 

raramente.  

Não foram encontradas interações entre as variáveis independentes constantes do 

modelo. Obtiveram-se Odds-Ratios (OR) com o respetivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%). 

O ajuste do modelo foi avaliado com base no teste de Hosmer-Lemeshow. A proporção da 

variabilidade explicada pelo modelo foi avaliada pelo método Nagelkerk R Square. As 

associações estatisticamente significativas foram inferidas para um nível de significância de 

0,05. 
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Resultados 

Na tabela I mostram-se os resultados relativos à caracterização sociodemográfica dos 

participantes que constituíram a amostra do estudo.  

 

Tabela I – Caracterização sociodemográfica dos participantes. 

  % (n) 

Sexo   
  Masculino  45,5 (594) 
 Feminino  54,6 (715) 

    
Área de residência    
 Urbana  51,6 (676) 
 Rural  20,0 (262) 
 Suburbana  28,3 (371) 
   
Atividade laboral da mãe nos últimos 12 meses   
 Trabalhadora   73,9 (968) 
 Desempregada  14,7 (195) 
 Doméstica  9,1 (119) 
 Estudante  0,5 (7) 
 Reformada  0,1 (1) 
 Sem capacidade para trabalhar  0,5 (6) 
 Faleceu  0,4 (5) 
 Não sabe/Não responde  0,8 (10) 
   
Atividade laboral do pai nos últimos 12 meses   
 Trabalhador  82,3 

(1077) 
 Desempregado  11,7 (153) 
 Doméstico  0,1 (1) 
 Estudante  0,2 (3) 
 Reformado  0,9 (12) 
 Sem capacidade para trabalhar  0,3 (4) 
 Faleceu  1,6 (21) 
 Não sabe/ Não responde  2,9 (38) 
   
Nível de escolaridade da mãe   
 Nunca foi à escola  0,3 (4) 
 Básico (do 1º ao 9º ano)  42,1 (551) 
 Secundário (do 10º ao 12º ano)  29,3 (383) 
 Licenciatura  14,8 (194) 
 Mestrado ou Doutoramento  2,3 (30) 
 Não sabe/ Não responde  11,3 (147) 
   
Nível de escolaridade do pai   
 Nunca foi à escola  0,2 (2) 
 Básico (do 1º ao 9º ano)  49,0 (642) 
 Secundário (do 10º ao 12º ano)  22,2 (291) 
 Licenciatura  11,2 (147) 
 Mestrado ou Doutoramento  1,9 (25) 
 Não sabe/ Não responde  15,4 (202) 

 O valor da soma das percentagens apresentadas pode não ser de 100% devido aos arredondamentos  
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A maioria, 54,6%, era do sexo feminino, e vivia em áreas urbanas (51,6%). Relativamente 

ao nível de escolaridade dos pais, verificou-se que 42,1% das mães e 49,0% dos pais, concluíram 

o ensino básico (do 1º ao 9º ano).  Relativamente à atividade laboral dos progenitores nos 

últimos 12 meses, observou-se que a maioria das mães e dos pais reportaram estar a trabalhar 

aquando da realização do estudo, 73,9% e 82,3%, respetivamente. 

Na tabela II mostram-se os resultados relativos aos dados clínicos e à autoperceção dos 

adolescentes sobre o estado de saúde da sua boca e dos seus dentes.  

 

 

A maioria, 53,2%, qualificou o seu estado de saúde oral como bom ou muito bom e 

apenas 4,5% referiu percecionar o mesmo como mau ou muito mau. Dos participantes 

avaliados, 12,3% apresentavam pelo menos um traumatismo. Relativamente à presença 

necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries graves, verificou-se que 10,4% e 17,9% dos 

participantes exibiam lesões em dentes decíduos (c5 e c6) e permanentes (C5 e C6), 

respetivamente.  

 

 

 

Tabela II - Caracterização da autoperceção do estado da cavidade oral, da 
presença de traumatismos dentários e da presença de necessidades de tratamento 
não satisfeitas de cáries graves na dentição decídua (c5 e c6 - ICDAS II) e permanente 
(C5 e C6 – ICDAS II) dos participantes. 

  % (n) 

Autoperceção da Cavidade Oral   
 Muito mau  0,5 (7) 
 Mau  4,0 (532) 
 Razoável  42,3 (554) 
 Bom  47,7 (624) 
 Muito bom  5,5 (72) 
    

Traumatismos dentários   
 Sem traumatismos  87,7 (1148) 
 Com traumatismo  12,3 (161) 
    

Lesões c5 e c6 em dentes decíduos   
  Sem lesões  89,6 (1173) 
 Com pelo menos uma lesão   10,4 (136) 

    
Lesões C5 e C6 em dentes permanentes   
 Sem lesões  82,1 (1075) 
 Com pelo menos uma lesão   17,9 (234) 
O valor da soma das percentagens apresentadas pode não ser de 100% devido aos arredondamentos 
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Na tabela III observa-se a frequência com os participantes sofreram impacto sobre a 

QVrSO, nos últimos 12 meses.  

 

Tabela III - Frequência com que os participantes sofreram impacto sobre a QVrSO nos últimos 12 meses. 

  
Nunca 
% (n) 

 
Raramente 

% (n) 
 

Às vezes 
% (n) 

 
Muitas 
vezes 
% (n) 

 

Não sabe/ 
Não tem a 

certeza 
% (n) 

 
Não 

responde 
% (n) 

Limitação Funcional             

- Quantas vezes teve 
dificuldade em comer 
devido a problemas na 
boca ou nos dentes? 
 

 

 
71,7 (938) 

  
13,9 (182) 

  
12,5 (164) 

  
1,4 (18) 

  
0,2 (3) 

  
0,3 (4) 

- Quantas vezes teve 
dificuldade em mastigar ou 
cortar a comida com os 
dentes devido a problemas 
na boca ou nos dentes? 
 

 

 
74,4 (974) 

  
11,9 (156) 

  
11,7 (153) 

  
1,6 (21) 

  
0,2 (3) 

  
0,2 (2) 

Dor Física             

- Quantas vezes teve dores 
de dentes, gengivas 
doridas ou feridas na boca? 

 
 

55,0 (720) 
  

21,8 (285) 
  

20,6 (270) 
  

1,8 (23) 
  

0,8 (11) 
  

0 (0) 

             

Desconforto Psicológico             

- Quantas vezes se sentiu 
tenso por causa de 
problemas nos dentes ou 
na boca? 

 

 
78,5 (1028) 

  
9,9 (129) 

  
10,2 (134) 

  
1,0 (13) 

  
0,3 (4) 

  
0,1 (1) 

             

Incapacidade Psicológica             

- Quantas vezes se sentiu 
embaraçado por causa da 
aparência dos dentes ou da 
prótese? 
 

 

 
83,1 (1088) 

  
5,2 (68) 

  
9,8 (128) 

  
1,4 (18) 

  
0,4 (5) 

  
0,2 (2) 

Incapacidade Social             

- Quantas vezes evitou 
conversar por causa da 
aparência dos dentes ou da 
prótese? 

 

 

 
92,6 (1212) 

  
3,1 (40) 

  
3,4 (44) 

  
0,8 (11) 

  
0,1 (1) 

  
0,1 (1) 

- Quantas vezes reduziu a 
participação em atividades 
sociais devido a problemas 
na boca ou nos dentes? 

 95,2 (1246)  2,8 (37)  1,5 (19)  0,2 (2)  0,3 (4)  0,1 (1) 

             

- Quantas vezes teve 
dificuldade em fazer os 
trabalhos de casa ou 
estudar devido a 
problemas nos dentes ou 
na boca? 

 96,0 (1257)  2,0 (26)  1,6 (21)  0,1 (1)  0,2 (3)  0,1 (1) 

O valor da soma das percentagens apresentadas pode não ser de 100% devido aos arredondamentos 
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Nesta tabela foram incluídas as questões relativas à QVrSO, bem como as dimensões em 

que essas questões se integram. De um modo geral, os participantes referiram nunca ter 

experienciado problemas associados à saúde oral. Considerando a dimensão desconforto 

psicológico, 78,5% dos estudantes referiram nunca se terem sentido tensos devido a problemas 

na boca ou nos dentes.  Relativamente à dimensão incapacidade social, 92,6% dos estudantes 

relatou nunca ter evitado conversar devido à aparência dos seus dentes. No entanto, as 

dimensões limitação funcional e dor física evidenciaram frequências mais elevadas de 

ocorrência de impactos. Em relação à dimensão dor física, verificou-se que 20,6% dos 

adolescentes relataram ter tido dores de dentes, gengivas doridas ou feridas na boca às vezes, 

nos últimos 12 meses.   
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Na tabela IV mostra-se a caracterização do impacto da saúde oral sobre a QdV, 

considerando as várias questões e dimensões em que estes impactos se integram, e o impacto 

total da saúde oral sobre a QdV dos participantes.   

 

 

 

 

Tabela IV – Caracterização do impacto da saúde oral sobre a qualidade de vida por dimensão e impacto total 
que a saúde oral teve sobre a qualidade de vida dos participantes. 

  
 Com Impacto 

% (n) 
 

Sem Impacto 
% (n) 

Não sabe/ 
Não tem a 

certeza 
% (n) 

Não 
responde 

% (n) 

Limitação Funcional       
- Quantas vezes teve dificuldade em 
comer devido a problemas na boca ou 
nos dentes? 
 

 

13,9 (182) 

 

85,6 (1120) 0,2 (3) 0,3 (4) 

- Quantas vezes teve dificuldade em 
mastigar ou cortar a comida com os 
dentes devido a problemas na boca ou 
nos dentes? 
 

 

 
13,3 (174) 

  
86,3 (1130) 

 
0,2 (3) 

 
0,2 (2) 

Dor Física       

- Quantas vezes teve dores de dentes, 
gengivas doridas ou feridas na boca? 

 22,4 (293)  55,8 (731) 0,8 (11) 0 (0) 

       

Desconforto Psicológico       

- Quantas vezes se sentiu tenso por causa 
de problemas nos dentes ou na boca? 
 

 
 

11,2 (147) 
  

78,8 (1032) 
 

0,3 (4) 
 

0,1 (1) 

Incapacidade Psicológica       

- Quantas vezes se sentiu embaraçado 
por causa da aparência dos dentes ou da 
prótese? 
 

 

 
11,2 (146) 

  
83,5 (1093) 

 
0,4 (5) 

 
0,2 (2) 

Incapacidade Social       

- Quantas vezes evitou conversar por 
causa da aparência dos dentes ou da 
prótese? 

 
4,2 (55)  92,7 (1213) 0,1 (1) 0,1 (1) 

       

- Quantas vezes reduziu a participação 
em atividades sociais devido a problemas 
na boca ou nos dentes? 

 
 

1,7 (21) 
  

95,5 (1250) 
 

0,3 (4) 
 

0,1 (1) 

       

- Quantas vezes teve dificuldade em 
fazer os trabalhos de casa ou estudar 
devido a problemas nos dentes ou na 
boca? 
 

 

 
1,7 (22) 

  
96,2 (1260) 

 
0,2 (3) 

 
0,1 (1) 

       

Total  28,4 (372)  71,4 (935)   

O valor da soma das percentagens apresentadas pode não ser de 100% devido aos arredondamentos  
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Os estudantes, na sua generalidade, relataram um baixo impacto das condições de 

saúde oral sobre a QdV. As dimensões em que se observou um maior impacto foram a limitação 

funcional e a dor física, enquanto que a dimensão em que se observou um menor impacto foi a 

incapacidade social. Quando se considerou o impacto total que saúde oral teve sobre a QdV dos 

adolescentes, constatou-se que 28,4% relatou ter sofrido impacto.  

Na tabela V mostra-se a associação entre a presença de impacto sobre a QVrSO e as 

características sociodemográficas, a autoperceção do estado da cavidade oral, a presença de 

traumatismos dentários e as necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries graves na 

dentição decídua (c5 e c6 - ICDAS II) e permanente (C5 e C6 – ICDAS II).  
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Tabela V – Associação entre a presença de impacto sobre a QVrSO e as características 
sociodemográficas, a autoperceção do estado da cavidade oral, a presença de 
traumatismos dentários e a presença de necessidades de tratamento não satisfeitas 
de cáries graves na dentição decídua (c5 e c6 - ICDAS II) e permanente (C5 e C6 – ICDAS 
II) dos participantes. 

   OR (95% I.C) 

Sexo   
 Masculino  Referência 
 Feminino  1,16 (0,875 - 1,543) 
Área de residência   
 Urbana/Periurbana  Referência 
 Rural  0,97 (0,682 - 1,390) 
Nível de Escolaridade da Mãe   
 ≤ 9º ano  Referência 
 10º - 12º ano  0,99 (0,688 - 1,427) 
 ≥ 12º ano  0,83 (0,482 - 1,412) 
Nível de Escolaridade do Pai   
 ≤ 9º ano  Referência 
 10º - 12º ano  1,07 (0,734 - 1,570) 
 ≥ 12º ano  1,46 (0,841 - 2,522) 
Atividade Laboral da Mãe   
 Ativa Perante o Trabalho  Referência 
 Não Ativa Perante o Trabalho  1,11 (0,795 - 1,545) 
Atividade Laboral do Pai   
 Ativo Perante o Trabalho  Referência 
 Não Ativo Perante o Trabalho  1,35 (0,901 - 2,017) 
Autoperceção da Cavidade Oral   
 Muito Mau/Mau  Referência 
 Razoável  0,29 (0,147 - 0,550) * 

 Muito Bom/Bom  0,13 (0,064 - 0,247) ** 

Traumatismos Dentários   
 Sem Traumatismo  Referência 
 Com Traumatismo  0,89 (0,571 - 1,370) 
Lesões C5 e C6 Dentes Decíduos    
 Sem lesões   Referência 
 Com pelo menos uma lesão   1,12 (0,712 - 1,746) 
Lesões C5 e C6 em Dentes Permanentes    
 Sem lesões   Referência 
 Com pelo menos uma lesão   1,43 (1,003 - 2,049) *** 

OR – Odds ratio obtido a partir de um modelo ajustado que incluiu o sexo, área de residência, 
nível de escolaridade e atividade perante o trabalho dos pais, autoperceção da saúde oral, 
prevalência de cáries não tratadas (C5-6), e traumatismos dentários; 
IC –Intervalo de confiança 
 
Valores a negrito representam valores estatisticamente significativos 
 
*  p < 0,0005;   
** p < 0,0005; 
*** p= 0,048 
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Verificou-se que a perceção que os adolescentes tinham acerca do estado de saúde da 

sua cavidade oral, estava significativamente associado à probabilidade de existir impacto sobre 

a QVrSO. Os adolescentes que consideraram o estado de saúde da sua boca e dos seus dentes 

como razoável ou como bom/ muito bom, tinham menor probabilidade de sofrer impacto. (OR= 

0,29; IC95=0,147-0,550 e OR=0,13; IC 95=0,064-0,247, respetivamente). Verificou-se uma 

associação significativa entre a presença de necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries 

graves (C5 e C6) em dentes permanentes e a existência de impacto sobre a QVrSO dos 

adolescentes. Isto é, os participantes com necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries 

graves (C5 e C6) em dentes permanentes, tinham maior probabilidade de sofrer impacto (OR= 

1,43; IC95= 1,003 – 2,049). 

Não se verificou uma associação significativa entre o impacto sobre a QVrSO e as 

variáveis clínicas presença de lesões cavitadas (c5 e c6) em dentes decíduos e presença de 

traumatismos dentários. Relativamente às variáveis sociodemográficas, não se observou 

qualquer associação significativa com a existência de impacto sobre a QVrSO. 
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Discussão 

Atualmente existe um interesse crescente em reconhecer a saúde oral como uma 

componente da qualidade de vida. Assim, a investigação em medicina dentária tem-se centrado 

na exploração da relação entre o estado de saúde oral e a QdV, de modo a avaliá-la, melhorá-la 

e mantê-la (2, 3, 5, 18, 20, 21, 30).  

Tem sido referido que o contexto sociodemográfico do indivíduo pode afetar a sua 

perceção sobre o impacto que a saúde oral pode ter na QdV, contudo esta associação não é 

consensual (2, 3, 19-25). 

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto que os fatores sociodemográficos, os 

aspetos objetivos da saúde oral e autoperceção de saúde oral têm sobre a QVrSO de 

adolescentes de 12 anos.  

No nosso estudo verificou-se que cerca de um quarto dos adolescentes (28,4%), relatou 

ter sofrido pelo menos um impacto da saúde oral sobre a QdV no último ano.  Quando se 

procedeu à comparação com a literatura, verificou-se que a prevalência de impacto observada 

na globalidade dos estudos era superior (25, 31-34). Várias investigações mostram existir um 

impacto muito elevado sobre a QdV, como estudos realizados em adolescentes provenientes de 

Itália, França e do Brasil, que concluíram que a prevalência de impacto era de 68%, 73% e 89%, 

respetivamente (25, 31, 32). Outras investigações mostram prevalências menos elevadas, como 

um estudo realizado em adolescentes espanhóis e um estudo nacional, que verificaram 

prevalências de impacto de 46% e 56%, respetivamente (33, 34).  

Os estudos que foram consultados utilizavam métodos distintos do nosso estudo para 

avaliar o impacto sobre a QdV, nomeadamente o CPQ11-14, OHIP-14 e OIDP (23, 24, 31). Para 

comparar resultados, procedeu-se à adaptação das dimensões preconizadas por estes métodos, 

de forma a corresponderem às do EGOHID.   

Quando consideradas cada uma das dimensões da QVrSO, verificou-se que as mais 

afetadas foram a limitação funcional e a dor física, o que vai de encontro às conclusões da 

literatura atual. De facto, vários estudos realizados em adolescentes apontam para que a 

dimensão da QVrSO mais afetada seja a limitação funcional (23-25, 31, 32, 34). Não obstante, 

outros estudos concluem que é a dor física a dimensão mais afetada (16, 35). Múltiplos estudos, 

corroborando os resultados por nós obtidos, concluem que ambas as dimensões, limitação 

funcional e dor física, registam maior impacto (2, 30, 33, 36, 37). Adicionalmente, concluiu-se 

que a dimensão menos afetada foi a incapacidade social. Neste aspeto a literatura atual é 

consensual e conclui, como o presente estudo, que a dimensão incapacidade social, é a menos 

afetada (2, 16, 23, 24).  
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O facto de, no nosso estudo, se ter concluído que as dimensões mais afetadas foram a 

dor física e a limitação funcional, pode ser explicado por, até aos 12 anos, ocorrem várias 

alterações fisiológicas na cavidade oral do adolescente, nomeadamente fenómenos de 

esfoliação dentária, espaços vazios na arcada devido à erupção do dente permanente ainda não 

ter ocorrido, ou ainda a colocação na arcada de dentes permanentes mal posicionados. Estes 

eventos podem provocar dor e interferir com a mastigação, o que pode justificar o maior 

impacto associado a estas dimensões (34).  

Quando considerados os fatores sociodemográficos e o seu impacto na QVrSO, 

relativamente ao sexo, observou-se uma tendência para que os adolescentes do sexo feminino 

sofressem mais impacto, contudo, a associação não foi significativa. A literatura não é 

consensual no que concerne a esta associação (2, 3, 5, 38). Os resultados obtidos por Costa, 

mostraram não existir diferenças entre sexos em adolescentes portugueses de 13 anos, 

corroborando os nossos resultados (2). Contudo, vários estudos concluem que existe uma 

associação entre sexo e impacto sobre a QVrSO (3, 16, 20, 31, 38, 39). Entre estes, a generalidade 

refere que são as raparigas que sofrem maior impacto (3, 16, 31, 38, 39). 

A tendência verificada no presente estudo pode ser explicada pelo facto de, no que diz 

respeito a questões de saúde associadas a aspetos estéticos e funcionais, o sexo feminino, na 

generalidade, apresentar maior preocupação, dor e outros sintomas subjetivos (40, 41). Em 

contrapartida, o sexo masculino parece menos preocupado com o impacto da sua condição oral 

sobre a QdV, de tal forma que, quando o relata, a sua condição é já avançada e, por vezes, 

associada a dor (41). Além disso, habitualmente as raparigas são mais sensíveis à perceção da 

sua aparência e sentem-se mais confortáveis em reportar as suas preocupações sobre 

problemas de saúde ou emocionais (3).  

 A zona de residência está descrita na literatura como podendo ter impacto na QVrSO 

(22). No entanto, no nosso estudo verificou-se que não existia uma associação significativa entre 

as variáveis. Não obstante, observou-se uma tendência para que os adolescentes que viviam em 

áreas rurais sofressem menor impacto sobre a QVrSO. Os resultados obtidos são semelhantes 

aos de um estudo realizado em adolescentes de 13 anos residentes em Viseu, que mostrou não 

existir uma associação entre área de residência e impacto sobre a QVrSO (2). Porém, este 

estudo, assim como o nosso, mostrou que existia uma tendência para que os adolescentes 

residentes em meio rural, sofressem menos impacto sobre a QVrSO (2).  

Contudo, a literatura não é consensual quanto à existência de uma associação entre as 

variáveis área de residência e impacto sobre a QVrSO, o que se reflete num estudo realizado em 
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adolescentes gregos, que concluiu que os residentes em zonas rurais sofriam maior impacto 

(22).  

A tendência por nós verificada pode ser justificada com base nas desigualdades sociais 

percetíveis entre o meio rural e o meio urbano/periurbano em Portugal (42). Um estudo 

realizado em adolescentes portugueses concluiu que os jovens que viviam em zonas rurais 

apresentavam menor frequência de escovagem e de utilização de fio dentário (42). Segundo o 

mesmo estudo, os adolescentes residentes em meio rural também teriam ido menos vezes ao 

médico dentista no último ano (42). Adicionalmente, em Portugal, a desigualdade no acesso aos 

cuidados de saúde oral das populações de zonas rurais ainda é evidente (42). Estas observações 

podem explicar a hipótese de que um menor acesso aos cuidados de saúde oral, pode conduzir 

a menor sensação de necessidade de tratamentos orais e, em simultâneo, a um défice na 

capacidade de deteção dos problemas orais (43). Estas características, por sua vez, podem 

culminar em menor perceção do impacto que a saúde oral tem sobre a QdV (42, 43). 

Na literatura está descrita a influência que o nível educacional da mãe e do pai podem 

exercer sobre a QVrSO (15, 20, 44). No presente estudo, não se verificou uma associação 

significativa entre estas variáveis, porém, observou-se uma tendência para que os adolescentes 

cuja mãe tinha maior nível de escolaridade, sofressem menor impacto. Por outro lado, verificou-

se uma tendência para que os adolescentes cujos pais tinham maior nível de escolaridade, 

sofressem maior impacto sobre a QVrSO.        

A escolaridade materna foi descrita como sendo um dos melhores preditores de saúde 

em adolescentes (45). Sabe-se que, dentro do seio familiar, tradicionalmente, a mãe representa 

um papel de destaque no cuidado dos filhos e é a responsável pelo estabelecimento de regras e 

rotinas de higiene e alimentação (2). Um estudo mostra que existe uma associação entre as 

atitudes de saúde oral da mãe e a condição de saúde oral dos seus filhos e, um segundo estudo, 

mostra que ambos, pai e mãe, são citados pelo adolescente como os principais transmissores 

de conhecimentos e práticas de higiene oral (15, 46). Adicionalmente, reconhece-se que mães 

com maior nível educacional podem possuir mais conhecimentos quanto às doenças orais e 

maior preocupação com as mesmas, podendo transmiti-lo aos seus filhos (15, 41, 46). Deste 

modo, é evidente que a educação familiar pode influenciar a saúde oral do adolescente (15). 

Sendo a mãe a principal cuidadora e exercendo grande influência na transmissão de 

conhecimentos de saúde oral, se a mesma detiver um nível educacional superior, o seu 

descendente tende a sofrer menor impacto sobre a QVrSO (20).  
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A tendência para se verificar um menor impacto sobre a QVrSO aquando de um maior 

nível de escolaridade da mãe, mas o mesmo não se verificar para o pai, pode ser explicado pela 

díspar partilha de responsabilidades que figura dentro da generalidade das famílias (20). 

Vários estudos apontam para uma associação entre a educação da mãe e o impacto 

sobre a QVrSO (15, 20, 44). Um estudo realizado em adolescentes de Hong Kong, mostrou que 

existia uma associação entre as variáveis educação da mãe e do pai e o impacto sobre a QVrSO 

dos adolescentes e que, quanto maior o nível de escolaridade da mãe, menor o impacto sofrido 

pelo adolescente (20). Adicionalmente, foi verificado que o efeito da educação do pai era o 

oposto, tal como no presente estudo (20). Dois estudos, ambos realizados em adolescentes 

brasileiros, também mostraram que um maior nível de escolaridade da mãe estava associado a 

um menor impacto sobre a QVrSO do adolescente (15, 44).  

Contudo, esta associação não é consensual uma vez que também está descrito na 

literatura que não existe uma associação entre o nível educacional dos pais e o impacto sobre a 

QVrSO dos adolescentes, nomeadamente num estudo realizado em adolescentes canadianos e 

num estudo realizado em adolescentes gregos (19, 22).  

No que concerne a atividade laboral da mãe e do pai, verificou-se que não existia uma 

associação entre estas variáveis e o impacto sobre a QVrSO do adolescente. No entanto, para 

ambos os progenitores, observou-se uma tendência para que, quando estes não eram ativos 

perante o trabalho, o adolescente sofresse maior impacto.  

No contexto europeu, observaram-se resultados idênticos (2, 22, 25). Um estudo 

realizado em adolescentes franceses, um outro realizado em adolescentes gregos, e ainda um 

estudo nacional, concluíram não existir uma associação entre a atividade profissional dos pais e 

o impacto sobre a QVrSO dos adolescentes, corroborando os resultados obtidos no nosso estudo 

(2, 22, 25).  

Tem sido descrito que a inatividade perante o trabalho pode estar associada a um 

rendimento reduzido e, consequentemente, a um nível socioeconómico baixo (40). Indivíduos 

inseridos em contextos socioeconómicos mais desfavorecidos, podem ter maior dificuldade de 

acesso a consultas de medicina dentária, dado que a generalidade das mesmas, em Portugal, 

são prestadas pelo setor privado, envolvendo verbas por vezes não suportadas (2, 30, 40-42, 

47). Corroborando esta hipótese, vários estudos concluíram que um baixo nível socioeconómico 

influencia negativamente a saúde oral dos adolescentes, mostrando que estes poderão ter 

maior risco de desenvolver doenças orais, nomeadamente cárie dentária (2, 30, 42, 47). Deste 

modo, a inatividade perante o trabalho por parte dos progenitores do adolescente, se associada 
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a um baixo nível socioeconómico, poderá refletir-se em maior impacto sobre a QVrSO, como 

verificado no presente estudo (2, 40, 47). 

A autoperceção que o adolescente tem do estado geral da sua cavidade oral é um 

indicador importante de saúde oral, pois sintetiza as suas respostas subjetivas, valores e 

expectativas, e ainda pode complementar a saúde objetiva do mesmo (18). Assim, atualmente 

recomenda-se que,  aquando do estudo das necessidades de saúde oral, sejam consideradas, 

em simultâneo, a autoperceção e a condição clínica (2, 18).  

Como tal, nesta investigação, foi avaliada a autoperceção do estado geral da cavidade 

oral dos adolescentes, concluindo-se que os estudantes que percecionavam o mesmo como 

razoável ou bom/muito bom, tinham menor probabilidade de sofrer impacto sobre a QVrSO, 

comparativamente aos que o percecionavam como mau/muito mau. A literatura parece ser 

consensual relativamente a esta associação (21, 22, 25, 31, 37, 39). Múltiplos estudos realizados 

em adolescentes gregos, italianos, franceses, brasileiros, chilenos e neozelandeses corroboram 

os resultados do presente estudo, mostrando que, quanto melhor a autoperceção do estado 

geral da cavidade oral, menor o impacto sofrido (21, 22, 25, 31, 37, 39). A capacidade de 

perceção é fundamental na definição de QdV e, como tal, insere-se na definição proposta pela 

OMS (48). Sendo a saúde oral importante para a QdV, parece coerente que os adolescentes com 

melhor QVrSO, correspondam aos que apresentam melhor autoperceção da sua cavidade oral 

(2). De facto, sabe-se que uma pior condição de saúde oral e uma maior capacidade de perceção 

da mesma, refletem-se em maior impacto sobre a QVrSO, o que justifica a associação verificada 

no nosso estudo (48).  

Relativamente aos traumatismos dentários, concluiu-se que não existia uma associação 

entre a presença de, pelo menos, um traumatismo e o impacto sobre a QVrSO.  

Estes resultados vão de encontro ao que foi verificado por dois estudos, ambos 

realizados em adolescentes de 12 anos do Brasil, que mostraram não existir uma associação 

entre estas variáveis (21, 44). 

A ausência de associação por nós verificada, pode dever-se à percentagem reduzida de 

adolescentes com traumatismos dentários que foi observada  (21). De facto, um estudo 

realizado em adolescentes canadianos, verificou uma associação entre a presença de 

traumatismos dentários e o impacto sobre a QVrSO, contudo este estudo selecionou um igual 

número de adolescentes com e sem traumatismos e, portanto, o número de jovens com 

traumatismo era bastante superior ao do presente estudo (49). A literatura atual, na 

generalidade, sugere que os traumatismos têm um efeito negativo na qualidade de vida (49, 

50).  Esta associação pode dever-se ao facto de, por diversas vezes, os traumatismos ocorrem 
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em dentes anteriores e, portanto, poderem gerar insatisfação com a aparência e condicionar os 

atos de rir, sorrir e falar, criando repercussões na capacidade de socialização (49, 50). 

Adicionalmente, quando os traumatismos ocorrem em dentes posteriores, podem provocar 

impactos funcionais como  dificuldades mastigatórias (49, 50). 

Em relação à cárie dentária em dentes permanentes, concluiu-se que os adolescentes 

com necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries graves (C5 e C6) isto é, com pelo menos 

uma destas lesões, tinham maior probabilidade de sofrer impacto sobre a QVrSO.  Esta relação 

foi encontrada também por outros autores, os quais relataram que a presença de cárie dentária 

não tratada em adolescentes se associava a impactos negativos na QdV (3, 4, 16, 19, 25, 51). 

No entanto, esta associação não é consensual, como tal, dois estudos realizados em 

adolescentes brasileiros e um estudo em adolescentes ingleses, concluíram que não existia uma 

associação entre estas variáveis (21, 44, 52). 

Considerando o sistema ICDAS II, as lesões de cárie código 5 e 6 são cavidades distintas 

com dentina visível e cavidades distintas extensas com dentina visível e com mais de metade da 

superfície envolvida, respetivamente (53). Estas lesões de cárie, devido à sua extensão, 

gravidade e consequências clínicas, exigem tratamento restaurador e, se atingirem a polpa, 

tratamento endodôntico ou exodontia (54, 55). Dentes com lesões de atingimento dentinário, 

podem provocar, de uma forma geral, desconforto, dor, dificuldades em mastigar, alterações 

nos hábitos alimentares, perda de apetite e de peso, problemas de sono, stress emocional, 

distúrbios de aprendizagem, dificuldade de concentração e ausência na escola (40, 55, 56). 

Podem ainda originar problemas estéticos e fonéticos, aumentando o risco de o adolescente ser 

provocado pelos colegas e afetando negativamente sua autoestima (55). Deste modo, é 

evidente que estas lesões podem afetar a QVrSO do adolescente (54-57).  

Quando considerados os dentes decíduos, observou-se uma tendência para que os 

adolescentes com necessidades de tratamento não satisfeitas de cáries graves (c5 e c6), 

sofressem mais impacto sobre a QVrSO. Contudo, a associação não foi significativa, o que pode 

ser justificado pela baixa prevalência de dentes decíduos aos 12 anos, tal como foi verificado 

por outros autores (21).  

Por último, destaca-se o facto deste estudo ser representativo dos adolescentes de 12 

anos de Portugal e de cada uma das regiões de saúde (7). Apesar disso, os dados da presente 

investigação devem ser interpretados no contexto das suas limitações. Deve-se atender ao facto 

de este ser um estudo transversal e, como tal, não permitir estabelecer uma relação causa-efeito 

(21, 33, 40). Deste modo, são necessários estudos longitudinais para auxiliar a determinar a 

associação entre as variáveis que podem influenciar a QVrSO (44). Não obstante, os estudos 
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transversais são ferramentas importantes para identificar fatores de risco que devem ser 

incluídos em avaliações longitudinais e são apropriados para estudos de prevalências (35, 40). 

Importa também referir que as comparações com literatura de outros países são difíceis de 

efetuar, devendo ser interpretadas com cautela, pois a magnitude e a natureza dos impactos 

sentidos variam entre populações, consoante os distintos contextos culturais (4, 25).   

Este estudo sugere a necessidade de desenvolver e potenciar programas de promoção 

e educação para a saúde oral, dirigidos a grávidas, futuros pais, pais, mães, cuidadores de 

crianças e adolescentes, e ainda às próprias crianças e adolescentes, com o objetivo de melhorar 

os seus conhecimentos e comportamentos de saúde oral, torná-los conscientes e preocupados 

com a sua condição oral e ainda, de forma a melhorar a sua QVrSO. Tais programas devem ser 

executados por equipas multidisciplinares constituídas pelo médico dentista, higienista oral, 

pediatra, médico de saúde geral e familiar e, sempre que possível, devem envolver a 

colaboração dos professores e da família da criança e do adolescente. 
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Anexo 1 - III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais – Entrevista 
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Anexo 2 - III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais - Avaliação 

Clínica 
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Anexo 3 – Declaração de Consentimento Informado – Encarregados de Educação 
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Anexo 4 – Declaração de Consentimento Informado – Participantes  
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Anexo 5 – Dispensa de Parecer de Comissão de Ética Relativo ao III ENPDO  
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Anexo 6 – Parecer da Comissão de Ética da FMDUP 
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Anexo 7 – Parecer da Unidade de Proteção de Dados da Universidade do Porto 
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Anexo 8 – Decisão Reitoral Relativa ao Tratamento de Dados Pessoais  
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Anexo 9 – Declaração de Cumprimento das Normativas do Serviço de Proteção 

de Dados da Universidade do Porto 
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Anexo 10 - Parecer da Orientadora para Entrega Definitiva do Trabalho 
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Anexo 11 - Parecer da Coorientadora para Entrega Definitiva do Trabalho 
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Anexo 12 – Declaração de Autoria do Trabalho Apresentado

 
 
 


